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Resumen
Objetivo:  Conocer  la  utilización  de  servicios  sanitarios  de  Atención  Primaria  (AP),  Atención
Especializada  (AE),  hospitalizaciones,  Hospital  de  Día  y  Urgencias,  y  la  hiperfrecuentación  en
ancianos en  Espan˜a,  analizando  la  influencia  del  estado  de  salud,  sexo,  clase  social  y  evolución
temporal.
Disen˜o: Estudio  transversal  en  2  fases.
Emplazamiento:  Espan˜a.
Participantes:  Personas  encuestadas  en  la  Encuesta  Nacional  de  Salud  2006  y 2011-12.
Mediciones  principales:  Como  variables  de  salud  se  utilizaron  la  salud  percibida  y  diagnosticada
(número y  tipo  de  diagnósticos).  La  clase  social  se  obtuvo  a  partir  de  la  última  ocupación
del sustentador  principal  (clases  manuales  y  no  manuales).  Se  realizaron  análisis  de  regresión
logística,  ajustando  por  sexo,  edad,  nivel  de  salud,  clase  social  y  an˜o,  calculando  su  capacidad
predictiva.
Resultados:  El  porcentaje  de  población  mayor  que  utiliza  consultas  médicas  descendió  en  el
periodo  estudiado.  Las  mujeres  trabajadoras  manuales  presentaron  la  mayor  prevalencia  de
mala salud  (mala  salud  percibida  en  el  2006:  70,6%).  La  mala  salud  se  asoció  a  mayor  utilización
de servicios  sanitarios.  La  salud  percibida  fue  mejor  predictor  de  utilización  de  servicios  y  de
iagnosticada,  con  la  mayor  capacidad  predictiva  para  AE  (C  =  0,676).
ales  bajas  utilizaron  con  más  frecuencia  AP  y  Urgencias,  mientras
ospital  de  Día  fue  mayor  en  clases  altas.hiperfrecuentación  que  la  d
Los ancianos  de  clases  soci
que la  utilización  de  AE  y  H∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: iaguilar@unizar.es (I. Aguilar-Palacio).
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2015.01.016
0212-6567/© 2015 Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
236  I.  Aguilar-Palacio  et  al.
Conclusiones:  Existen  diferencias  en  salud  y  utilización  de  servicios  sanitarios  en  mayores  según
clase social.  Resulta  necesario  prestar  atención  a  la  salud  percibida  como  predictor  de  la
utilización de  servicios  sanitarios  y  revisar  la  accesibilidad-equidad  de  nuestros  servicios.
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Health-care  utilization  in  elderly  (Spain  2006-2012):  Influence  of  health  status
and  social  class
Abstract
Objective:  to  explore  health-care  utilization  (primary  and  specialized  health-care,  hospitali-
zations, day  hospital  and  emergency  services)  and  overuse  in  elderly  in  Spain,  considering  the
influence  of  health  status,  sex,  social  class  and  its  temporal  trend.
Design:  cross  sectional  study  in  two  phases.
Setting:  Spain.
Participants:  people  surveyed  in  the  National  Health  Surveys  2006  and  2011-12.
Main measurements:  Health  status  was  measured  using  self-rated  and  diagnosed  health  (num-
ber and  diagnoses).  Social  class  was  obtained  from  the  last  occupation  of  the  main  supporter
(manual and  non-manual  workers).  Logistic  regression  analyses  were  conducted  adjusting  by
sex, age,  health  status,  social  class  and  year,  obtaining  its  predictive  capacity.
Results:  the  percentage  of  elderly  population  with  health-care  utilization  decreased  during
the period  analyzed.  Women  who  belonged  to  the  manual  workers  category  presented  the
highest prevalence  of  low  health  (low  self-rated  health  in  2006:  70.6%).  Low  health  status
was associated  with  a  higher  utilization  of  health-care  services.  Self-rated  health  was  a  better
predictor  of  health-care  utilization  and  overuse  than  diagnosed  health,  getting  the  highest
predictive  capacity  for  specialized  health-care  (C  =  0.676).  Old  people  from  low  social  class
used with  higher  frequency  primary  health-care  and  emergency  services.  On  the  other  hand,
specialized  health-care  and  day  hospital  were  more  used  by  high  social  classes.
Conclusions:  inequalities  in  health  and  health-care  utilization  have  been  observed  in  elderly
according social  class.  It  is  necessary  to  consider  self-rated  health  as  a  health-care  utilization
predictor  and  to  review  our  health-care  services  accessibility  and  equity.
© 2015  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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cntroducción
a  Organización  Mundial  de  la  Salud  define  el  sistema  sanita-
io  como  un  conjunto  de  elementos  cuyo  objetivo  principal
s  mejorar  el  estado  de  salud  de  la  población.  La  utilización
e  servicios  sanitarios  se  entiende  como  la  consecución  de
a  atención  proporcionada  por  estos  en  forma  de  contacto
sistencial1.
En  Espan˜a, el  proceso  de  envejecimiento  de  la  población
e  inició  más  tarde  pero  con  una  intensidad  mayor  que  en
tros  países  de  su  entorno.  La  proporción  de  población  de
5  an˜os  y  más  ha  pasado  de  representar  un  11,2%  en  1981  a
n  17,3%  en  2011,  esperándose  que  en  el  an˜o  2050  sea  más
e  un  tercio  del  total  de  la  población  espan˜ola2.  Este  dato  es
e  especial  relevancia  al  ser  los  ancianos  el  grupo  de  edad
ue  utiliza  con  mayor  frecuencia  los  servicios  sanitarios3.
as  personas  mayores  presentan  un  mayor  número  de  visitas
édicas,  pruebas  diagnósticas  y  prescripciones4.  Diversos
studios  asocian  la  mayor  utilización  a  factores  como  edad5,
eor  salud  percibida6,  mayor  frecuencia  de  comorbilidades3,
ivel  educativo  bajo6,7 o  mayor  número  de  tratamientos8.
a  presencia  de  enfermedades  crónicas,  principalmente
rastornos  cardiorrespiratorios,  circulatorios  y  musculosque-
éticos,  así  como  la  presencia  de  malestar  psicológico  o
e
s
Ee  trastornos  mentales,  son  factores  que  explican  esta
iperfrecuentación9.
La  clase  social  es  un  determinante  clave  de  la  salud  de
a  población10,  habiéndose  descrito  una  asociación  inversa
ntre  ambas,  de  modo  que  la  prevalencia  de  problemas  de
alud,  y  la  mortalidad,  son  menores  cuanto  mayor  es  la  clase
ocial11.  Este  fenómeno  se  ha  explicado  mediante  2  apro-
imaciones,  la  psicosocial,  que  enfatiza  la  percepción  de
spectos  como  la  desigualdad,  la  inseguridad,  o  los  esti-
os  de  vida,  y  la  material,  que  trabaja  con  las  condiciones
e  vida  o  los  recursos  económicos  disponibles12. Además,
arece  existir  relación  entre  clase  social  y  utilización  de  ser-
icios  sanitarios,  aunque  la  cobertura  universal  del  sistema
e  salud  atenúa  estas  diferencias13.  En  Estados  Unidos,  se
bservó  que  la  utilización  inadecuada  de  servicios  sanitarios
ra  más  frecuente  en  personas  de  clase  social  baja  respecto
 los  de  clase  alta,  aunque  estas  diferencias  se  reducían  al
ontrolar  por  ingresos  y  el  seguro  médico  existente14.  En
span˜a  existió  para  el  periodo  1993-2006  una  mayor  utiliza-
ión  de  los  servicios  de  Atención  Primaria  (AP)  y  Urgencias
n  los  trabajadores  manuales15.
El  objetivo  de  este  estudio  es  conocer  la  utilización  de
ervicios  sanitarios  (asistencia  a  consultas  de  AP,  Atención
specializada  [AE],  hospitalizaciones,  uso  de  Hospital  de  Día
Utilización  de  servicios  sanitarios  en  ancianos  (Espan˜a  2006-2012
Tabla  1  Preguntas  de  la  Encuesta  Nacional  de  Salud  rela-
tivas a  la  utilización  de  servicios  sanitarios
Utilización  de  servicios  sanitarios
«En  las  últimas  4  semanas,  ¿ha  consultado  con  un  médico
de familia  o  con  un  médico  general  por  algún  problema,
molestia  o  enfermedad  suya?»
«Y con  un  especialista,  ¿ha  consultado  en  las  últimas
4 semanas  por  algún  problema,  molestia  o  enfermedad
suya?»
«Durante  los  últimos  12  meses,  ¿ha  tenido  que  ingresar  en
un hospital  como  paciente  al  menos  durante  una  noche?»
«Durante  los  últimos  12  meses  ¿ha  sido  usted  atendido/a  en
un ‘‘Hospital  de  Día’’  para  una  intervención,  tratamiento
o hacerse  alguna  prueba,  es  decir,  permaneciendo
durante  todo  o  parte  del  día  pero  sin  tener  que  pasar  allí
la noche?»
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(«En  estos  últimos  12  meses,  ¿ha  tenido  que  utilizar  algún
servicio  de  Urgencias  por  algún  problema  o  enfermedad?»
y  de  servicios  de  Urgencias),  el  estado  de  salud  referido  y
la  hiperfrecuentación  en  ancianos  en  Espan˜a,  analizando  la
influencia  del  estado  de  salud,  sexo  y  clase  social,  así  como
su  evolución  en  el  tiempo.
Material y  método
Estudio  transversal  cuyas  fuentes  de  información  fueron
las  Encuestas  Nacionales  de  Salud  (ENS)  correspondientes
a  los  an˜os  2006  y  2011-12.  La  ENS  es  representativa,  de
disen˜o  polietápico  estratificado,  realizada  a  población  no
institucionalizada  mediante  entrevista  personalizada.  Esta
encuesta  se  lleva  a  cabo  por  el  Ministerio  de  Sanidad  y  el
Instituto  Nacional  de  Estadística  (INE)16,17.  Los  microdatos
están  disponibles  y  anonimizados,  por  lo  que  no  se  requi-
rieron  permisos  especiales  para  su  utilización.  La  población
a  estudio  se  restringió  a  las  personas  con  edad  ≥  65  an˜os,
alcanzando  un  taman˜o de  muestra  suficiente  para  llevar  a
cabo  los  objetivos  del  estudio.
Para  conocer  la  utilización  de  servicios  sanitarios,  se  con-
sideraron  los  distintos  niveles  asistenciales:  consultas  a  AP
y  AE  en  las  últimas  4  semanas,  hospitalización  y  Hospital  de
Día  en  el  último  an˜o  y  utilización  de  Urgencias  en  el  último
an˜o  (tabla  1).  El  instrumento  utilizado  no  permitió  diferen-
ciar  si  las  visitas  se  realizaron  dentro  del  sistema  público
o  privado.  Se  realizó  un  estudio  específico  de  los  hiperfre-
cuentadores  de  AP,  AE  y  Urgencias,  considerando  como  tales
a  aquellas  personas  que  se  encontraban  por  encima  del  per-
centil  90  en  la  distribución  del  número  de  visitas,  entre  todos
los  que  habían  visitado  al  médico.
Se  estudió  la  influencia  del  estado  de  salud,  la  clase
social,  el  sexo,  la  edad  y  la  evolución  temporal  sobre  la  uti-
lización  de  servicios  sanitarios  en  ancianos.  Para  el  estado
de  salud  se  consideró  la  salud  percibida  en  los  últimos
12  meses,  clasificando  como  personas  con  mala  salud
percibida  a  las  que  valoraron  su  salud  como  regular,  mala
o  muy  mala,  frente  a  los  que  la  definieron  como  buena  o
muy  buena,  y  la  salud  diagnosticada,  valorada  mediante
los  diagnósticos  médicos  que  refirió  cada  individuo,  a  partir
de  una  lista  de  25  enfermedades  comunes  a  ambas  ENS.  Se
e
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lasificó  como  mala  salud  diagnosticada  a  aquellos  con  más
iagnósticos  que  la  mediana  de  la  población  estudiada,  y  se
alculó  por  separado  para  hombres  y  mujeres.  La  mediana
e  diagnósticos  fue  igual  en  ambos  sexos  (mediana  =  4)
onsiderando  como  ancianos  con  mala  salud  diagnosticada
 los  que  tuvieron  ≥  4  diagnósticos.  Con  fines  descriptivos,
e  agruparon  las  enfermedades  en  6  grupos:  cardiovascu-
ares,  osteomusculares,  respiratorias,  endocrinas,  tumores
alignos  y  psiquiátricas.
La  clase  social  del  individuo  se  calculó  a  partir  de  la
lase  social  del  sustentador  principal  del  hogar  (personas
on  mayor  aportación  económica).  Se  utilizaron  las  cate-
orías  de  clase  social  propuestas  por  el  Grupo  de  Trabajo
e  Determinantes  de  la  Sociedad  Espan˜ola  de  Epidemiolo-
ía,  donde  se  asigna  la  clase  social  según  la  ocupación,  a
artir  de  la  Clasificación  Nacional  de  Ocupaciones  201118 y
e  clasificaron  en  2  categorías,  trabajadores  manuales  y  no
anuales.
nálisis  estadístico
e  realizó  en  primer  lugar  un  estudio  descriptivo  de  la  utili-
ación  de  servicios  sanitarios  y  de  la  salud  referida.  En  ambos
asos  se  estratificó  por  sexo,  clase  social  y  an˜o  de  realiza-
ión  de  la  encuesta.  Se  utilizó  la  prueba  de  la  ji  al  cuadrado
ara  detectar  posibles  diferencias  entre  los  an˜os  de  estudio.
ste  análisis  se  realizó  incluyendo  a  todos  los  mayores  y  se
epitió  en  los  hiperfrecuentadores.
Para  conocer  la  influencia  de  las  variables  de  interés
obre  la  utilización  de  servicios  sanitarios  se  realizaron
istintos  análisis  de  regresión  logística,  para  lo  que  se
gregaron  los  sujetos  de  ambas  encuestas  en  una  única
ase  de  datos.  En  primer  lugar,  para  conocer  las  variables
ue  influían  en  la  asistencia  sanitaria,  se  utilizaron  como
ariables  dependientes  la  utilización  de  servicios  (AP,  AE,
ospitalizaciones,  Hospital  de  Día  y  Urgencias)  y como  varia-
les  independientes  la  salud  (percibida  o  diagnostica),  sexo,
lase  social  y  an˜o  de  la  encuesta.  Estos  análisis  se  ajustaron
or  edad.  Se  calculó  el  estadístico  C  (área  bajo  la  curva  ROC)
ara  conocer  la  capacidad  predictiva  de  los  modelos,  donde
n  valor  próximo  a  0,5  indica  baja  capacidad  predictiva.
También  se  llevó  a  cabo  un  análisis  de  regresión  logística
ara  conocer  la  influencia  del  sexo,  la  salud,  la  clase  social
 el  an˜o  sobre  la  hiperfrecuentación  de  servicios  sanitarios.
e  ajustó  por  edad  y  se  calculó  la  capacidad  predictiva  de
ada  modelo.
Todos  los  análisis  se  ponderaron  utilizando  el  factor  de
onderación  aportado  por  las  ENS,  corregido  mediante  el
étodo  Normal,  con  el  fin  de  evitar  errores  asociados  al
uestreo.  Todas  las  pruebas  fueron  consideradas  significati-
as  cuando  p  <  0,05.  Los  análisis  se  realizaron  con  IBM  SPSS
tatistics  19®,  licencia  de  la  Universidad  de  Zaragoza.
esultados
a  muestra  total  utilizada  fue  de  13.613  personas  ≥  65  an˜os
7.717  en  2006  y  5.896  en  2012).  El  63,3%  fueron  mujeres  y
l  60,7%  fueron  clasificados  como  trabajadores  manuales.
Las  visitas  a  AP  y  AE  presentaron  un  descenso  estadística-
ente  significativo  en  ambos  sexos,  al  igual  que  los  ingresos
n  mujeres.  Los  trabajadores  manuales  visitaron  con  más
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Tabla  2  Asistencia  sanitaria  de  la  población  ≥  65  an˜os,  estratificada  por  sexo,  clase  social  y  an˜o  de  la  encuesta.  Resultados
ponderados
Hombres
N (%)
Mujeres
N  (%)
2006  2012  p  2006  2012  p
Visita  a  Atención  Primaria
Trabajadores  manuales 818  (54,9) 699  (46,1) <  0,001 1.595  (59,2) 1.198  (50,9)  <  0,001
Trabajadores  no  manuales  516  (50,4)  259  (38,5)  <  0,001  889  (54,0)  420  (39,7)  <  0,001
Global 1.334  (53,1)  958  (43,7)  <  0,001  2.484  (57,2)  1.618  (47,4)  <  0,001
Visita a  Atención  Especializada
Trabajadores  manuales  285  (29,0)  309  (20,4)  <  0,001  562  (32,9)  470  (20,0)  <  0,001
Trabajadores  no  manuales  268  (34,1)  156  (23,2)  <  0,001  362  (31,7)  238  (22,5)  <  0,001
Global 553  (31,2)  465  (21,2)  <  0,001  924  (32,4)  708  (20,8)  <  0,001
Hospitalizaciones
Trabajadores  manuales  262  (16,4)  259  (17,1)  0,629  395  (13,8)  295  (12,5)  0,182
Trabajadores  no  manuales  187  (16,8)  87  (12,9)  0,028  261  (14,5)  127  (12,0)  0,058
Global 449  (16,6)  346  (15,8)  0,464  656  (14,1)  422  (12,4)  0,026
Ingreso en  Hospital  de  Día
Trabajadores  manuales  138  (8,8)  141  (9,3)  0,598  248  (8,7)  257  (10,9)  0,007
Trabajadores  no  manuales  115  (10,3)  85  (12,6)  0,139  183  (10,2)  86  (8,1)  0,067
Global 253  (9,4)  226  (10,3)  0,288  431  (9,3)  343  (10,0)  0,250
Visita a  servicios  de  Urgencias
Trabajadores  manuales 493  (30,9) 427  (28,1)  0,092  908  (31,7)  748  (31,8)  0,952
Trabajadores  no  manuales 288  (25,8) 154  (22,8) 0,157  496  (27,6)  303  (28,6)  0,549
Global 781  (28,8) 581  (26,5) 0,074 1.404  (30,1)  1.051  (30,8)  0,506
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0N: número; p: significación de la prueba ji al cuadrado.
recuencia  a  su  médico  de  AP  e  hicieron  más  uso  de  los  servi-
ios  de  Urgencias,  mientras  que  los  ancianos  de  clases  socia-
es  altas  accedieron  con  más  frecuencia  a  la  AE  (tabla  2).
Se  observó  una  disminución  de  la  hiperfrecuentación  de
P  en  mujeres,  mientras  que  se  produjo  un  incremento
stadísticamente  significativo  de  la  hiperfrecuentación  en
ujeres  de  clase  social  alta  (5,5%  al  10,1%).  En  Urgencias,
a  hiperfrecuentación  aumentó  en  mujeres  trabajadoras
anuales  (p  =  0,019)  (tabla  3).
Tanto  la  salud  percibida  como  la  diagnosticada  fueron
eores  en  mujeres  que  en  hombres,  para  ambos  an˜os  anali-
ados  (p  <  0,001).  En  las  mujeres,  se  observó  una  mejora  de
a  salud  percibida,  independientemente  de  la  clase  social,
asando  de  una  prevalencia  global  de  mala  salud  percibida
el  66,8%  en  el  2006  a  un  61,2%  en  el  an˜o  2012,  siendo  estas
iferencias  estadísticamente  significativas  (p  <  0,001).  Tanto
a  salud  percibida  como  la  diagnosticada  fueron  peores  en
rabajadores  manuales  que  en  no  manuales  en  ambos  sexos
tabla  4).
Los  hombres  presentaron  una  mayor  prevalencia  de
nfermedades  cardiovasculares,  respiratorias  y  de  tumores
alignos,  mientras  que  en  las  mujeres  fueron  más  frecuen-
es  las  enfermedades  endocrinometabólicas  y  muy  superior
 los  hombres  la  frecuencia  de  enfermedades  osteomuscu-
ares  y  psiquiátricas.  Se  observó  un  aumento  en  el  tiempo
stadísticamente  significativo  de  las  enfermedades  endocri-
ometabólicas  en  mujeres  (24,3%  en  2006  frente  al  29,8%
n  2012)  y  de  tumores  malignos  en  hombres  (5,7%  frente
l  9,0%),  mientras  que  en  mujeres  existió  una  reducción
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estadísticamente  significativa  (p  =  0,026)  de  enfermedades
siquiátricas  (28,3%  frente  al  26,0%).
Al  estudiar  las  variables  que  influían  sobre  la  utilización
e  servicios  sanitarios  se  observó  que  la  mala  salud,  tanto
ercibida  como  diagnosticada,  aumentaba  las  posibilidades
e  utilización  de  servicios  en  cualquiera  de  sus  niveles,  tras
justar  por  sexo,  clase  social,  an˜o  de  la  encuesta  y  edad,
xistiendo  una  mayor  fuerza  de  asociación  con  la  salud  per-
ibida  que  con  la  diagnosticada.
Cuando  en  los  modelos  se  incluyó  la  salud  percibida,  se
bservó  que  las  mujeres  accedieron  con  menos  frecuencia
 AE  y  tuvieron  menos  ingresos,  no  existiendo  diferencias
ntre  hombres  y mujeres  para  AP  y  Urgencias.  La  relación
ntre  clase  social  y  la  utilización  de  servicios  sanitarios  varió
egún  el  nivel  asistencial.  Así,  tras  ajustar  por  sexo,  edad,
lase  social  y  an˜o  de  la  encuesta,  los  mayores  de  clase  social
aja  accedían  con  más  frecuencia  a  AP  y  Urgencias,  mientras
ue  la  utilización  de  AE  y  Hospital  de  Día  fue  menor,  tanto
l  considerar  la  influencia  de  la  salud  percibida  como  de  la
alud  diagnosticada.  Se  observó  un  descenso  en  el  tiempo
n  la  utilización  de  servicios  sanitarios,  principalmente  AP  y
E,  con  la  excepción  del  Hospital  de  Día,  que  aumentó  en  el
n˜o  2012  (p  =  0,013).  En  relación  con  las  capacidades  pre-
ictivas  del  modelo,  fue  especialmente  elevada  en  AE  (C  =
,676)  y  en  hospitalizaciones  (C  =  0,674).  La  mala  salud  per-
ibida  implicó  un  mayor  riesgo  de  hiperfrecuentación.  Las
ujeres  tuvieron  un  menor  riesgo  de  hiperfrecuentación  de
P  que  los  hombres.  Por  clase  social,  existieron  diferencias
n  la  hiperfrecuentación  a  AE,  de  modo  que  las  personas
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Tabla  3  Distribución  de  los  hiperfrecuentadores  según  sexo,  clase  social  y  an˜o  de  la  encuesta.  Resultados  ponderados
Hombres
N (%)
Mujeres
N  (%)
2006  2012  p  2006  2012  p
Hiperfrecuentador  Atención  Primaria
Trabajadores  manuales  54  (6,6)  51  (7,4)  0,543  131  (8,2)  53  (4,4)  <  0,001
Trabajadores  no  manuales  34  (6,6)  21  (8,1)  0,450  68  (7,6)  14  (3,3)  0,003
Global 88  (6,6)  72  (7,6)  0,364  199  (8,0)  67  (4,2)  <  0,001
Hiperfrecuentador  Atención  Especializada
Trabajadores  manuales 15  (5,3)  15  (4,9)  0,842  32  (5,7)  27  (5,8)  0,959
Trabajadores  no  manuales 21  (7,9) 18  (11,7) 0,193 20  (5,5)  24  (10,1)  0,037
Global 36  (6,5)  33  (7,2)  0,682  52  (5,6)  51  (7,2)  0,191
Hiperfrecuentador  Urgencias
Trabajadores  manuales  41  (8,5)  40  (9,4)  0,613  59  (6,6)  72  (9,8)  0,019
Trabajadores  no  manuales  15  (5,2)  14  (9,2)  0,114  36  (7,4)  16  (5,3)  0,239
Global 56  (7,3)  54  (9,3)  0,165  95  (6,9)  88  (8,5)  0,150
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eN: número; p: significación de la prueba ji al cuadrado.
de  clase  social  alta,  a  igual  salud  percibida,  sexo  y  an˜o  de
la  encuesta,  presentaron  una  probabilidad  mayor  de  hiper-
frecuentación  que  la  gente  de  clase  social  baja.  Por  an˜o  de
análisis  se  observó  una  menor  frecuentación  de  AP  en  el  2012
y  un  aumento  de  frecuentación  de  Urgencias  (tabla  5).
Cuando  en  el  análisis  de  regresión  logística  se  incluyó
la  salud  diagnosticada  como  medida  de  salud,  se  obtuvie-
ron  similares  resultados  a  los  observados  en  los  modelos
elaborados  con  la  salud  percibida  (tabla  6).
Discusión
En  Espan˜a existen  diferencias  en  salud  por  sexo  y  clase  social
en  ancianos,  con  peores  resultados  en  mujeres  y  en  personas
de  clase  social  baja.Al  estudiar  las  diferencias  de  edad  según  clase  social,  se
observó  que  los  trabajadores  manuales  tenían  una  media  de
edad  de  76  an˜os,  frente  a  75  an˜os  en  el  caso  de  los  traba-
jadores  no  manuales.  Esta  diferencia  de  un  an˜o  no  parece
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Tabla  4  Estado  de  salud  de  la  población  ≥  65  an˜os,  estratifica
ponderados
Mala  salud  percibida
N  (%)
2006  2012  
Hombres
Trabajadores  manuales  895  (56,1)  795  (52,4)  
Trabajadores  no  manuales  494  (44,3)  280  (41,5)  
Global 1.695  (51,5)  1.241  (49,0)  
Mujeres
Trabajadores  manuales  2.023  (70,6)  1.565  (66,4)  
Trabajadores  no  manuales  1.094  (60,8)  525  (49,6)  
Global 3.117  (66,8)  2.090  (61,2)  
N: número; p: significación de la prueba ji al cuadrado.línicamente  muy  relevante,  por  lo  que  la  edad  no  explica-
ía  completamente  las  diferencias  observadas  en  salud  por
lase  social.  Del  mismo  modo,  las  variaciones  observadas  en
l  estado  de  salud  entre  las  2  encuestas  no  se  deben  a  un
ayor  envejecimiento  de  la  población  en  2011-12,  ya  que
a  distribución  etaria  no  experimentó  cambios  entre  las  2
ncuestas.
Los  resultados  observados  en  relación  con  un  peor  nivel
e  salud  en  mujeres  y  clases  sociales  trabajadoras  son  coin-
identes  con  los  hallazgos  de  otros  autores19,20. Aunque  las
ujeres  suelen  presentar  un  mayor  número  de  diagnósti-
os,  en  este  estudio  se  observó  la  misma  distribución  en
mbos  sexos,  lo  que  podría  deberse  a  la  elevada  prevalen-
ia  del  cáncer  de  próstata  en  los  hombres  del  grupo  de  edad
studiado.
Se  ha  observado  un  descenso  en  la  utilización  de  servi-
ios  sanitarios  en  la  población  anciana,  principalmente  en
as  visitas  a  AP  y  AE.  Tanto  la  mala  salud  percibida  como
iagnosticada  se  asociaron  a  una  mayor  frecuentación  de
ervicios  sanitarios,  siendo  la  salud  percibida  un  mejor
da  por  sexo,  clase  social  y  an˜o  de  la  encuesta.  Resultados
Mala  salud  diagnosticada
N (%)
p  2006  2012  p
0,038  751  (47,1)  753  (49,6)  0,154
0,253  470  (42,2)  293  (43,5)  0,566
0,061  1.486  (45,1)  1.213  (47,9)  0,037
0,001  1.833  (63,9)  1.567  (66,5)  0,052
<  0,001  1.136  (63,1)  591  (55,9)  <  0,001
<  0,001  2.969  (63,6)  2.158  (63,2)  0,698
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Tabla  5  Utilización  de  servicios  sanitarios,  hiperfrecuentación  e  influencia  de  la  salud  percibida.  Regresión  logística  y  capacidad  predictiva  del  modelo.  Variable  dependiente:
utilización de  servicios.  Variables  independientes:  salud  percibida,  sexo,  clase  social  y  an˜o  de  la  encuesta.  Análisis  ajustado  por  edad  y  ponderado
Salud  percibida Sexo  Clase  social ENS  C
OR  (IC  del  95%)  p  OR  (IC  del  95%)  p  OR  (IC  del  95%)  p  OR  (IC  del  95%)  p
Utilización  de  servicios
Atención  Primaria  2,3  (2,1-2,5)  <  0,001  1,0  (1,0-1,1)  0,244  1,2  (1,1-1,3)  <  0,001  0,7  (0,6-0,7)  <  0,001  0,627
Atención Especializada  3,4  (3,0-3,7)  <  0,001  0,9  (0,8-1,0)  0,005  0,8  (0,7-0,9)  <  0,001  0,6  (0,5-0,6)  <  0,001  0,676
Hospitalización 4,1  (3,6-4,6)  <  0,001  0,6  (0,6-0,7)  <  0,001  0,9  (0,8-1,0)  0,056  0,9  (0,8-1,0)  0,155  0,674
Hospital de  Día  2,5  (2,2-2,9)  <  0,001  0,9  (0,8-1,0)  0,027  0,8  (0,7-0,9)  0,001  1,2  (1,0-1,3)  0,013  0,617
Urgencias 3,3  (3,0-3,6)  <  0,001  1,0  (0,9-1,0)  0,272  1,1  (1,0-1,2)  0,041  1,0  (0,9-1,1)  0,818  0,648
Hiperfrecuentación
Hiperfrecuentación Atención  Primaria  3,8  (2,8-5,2)  <  0,001  0,8  (0,7-1,0)  0,043  1,0  (0,8-1,2)  0,758  0,7  (0,6-0,9)  0,007  0,642
Hiperfrecuentación Atención  Especializada  2,9  (1,8-4,7)  <  0,001  0,9  (0,6-1,2)  0,401  0,6  (0,4-0,8)  0,001  1,3  (0,9-1,7)  0,132  0,608
Hiperfrecuentación Urgencias  4,0  (2,6-6,2)  <  0,001  0,9  (0,7-1,1)  0,275  1,2  (0,9-1,6)  0,206  1,3  (1,1-1,7)  0,016  0,628
C: capacidad predictiva del modelo (AUC: área bajo la curva); IC del 95%: intervalo de confianza del 95%; p: significación del modelo; OR: odds ratio.
Categorías de referencia: salud: buena salud percibida; sexo: hombres; clase social: trabajadores no manuales; ENS: 2006.
Tabla  6  Utilización  de  servicios  sanitarios,  hiperfrecuentación  e  influencia  de  la  salud  diagnosticada.  Regresión  logística  y  capacidad  predictiva  del  modelo  Variable  depen-
diente: utilización  de  servicios.  Variables  independientes:  salud  percibida,  sexo,  clase  social  y  an˜o  de  la  encuesta.  Análisis  ajustado  por  edad  y  ponderado
Salud  diagnosticada Sexo  Clase  social ENS  C
OR  (IC  del  95%)  p  OR  (IC  del  95%)  p  OR  (IC  del  95%)  p  OR  (IC  del  95%)  p
Utilización  de  servicios
Atención  Primaria  2,3  (2,2-2,5)  <  0,001  1,0  (0,9-1,1)  0,828  1,3  (1,2-1,4)  <  0,001  0,6  (0,6-0,7)  <  0,001  0,628
Atención Especializada  2,9  (2,6-3,1)  <  0,001  0,9  (0,8-0,9)  0,001  0,8  (0,8-0,9)  0,001  0,5  (0,5-0,6)  <  0,001  0,658
Hospitalización 2,3  (2,0-2,5)  <  0,001  0,7  (0,6-0,7)  <  0,001  1,0  (0,9-1,1)  0,937  0,9  (0,8-1,0)  0,006  0,622
Hospital de  Día  2,2  (1,9-2,5)  <  0,001  0,9  (0,8-1,0)  0,017  0,9  (0,8-1,0)  0,025  1,1  (1,0-1,2)  0,102  0,601
Urgencias 2,3  (2,2-2,5)  <  0,001  1,0  (0,9-1,0)  0,400  1,2  (1,1-1,3)  <  0,001  0,9  (0,9-1,0)  0,060  0,625
Hiperfrecuentación
Hiperfrecuentación Atención  Primaria  2,3  (1,8-3,0)  <  0,001  0,8  (0,7-1,0)  0,063  1,0  (0,8-1,3)  0,744  0,7  (0,6-0,9)  0,002  0,627
Hiperfrecuentación Atención  Especializada  2,5  (1,6-3,8)  <  0,001  0,9  (0,6-1,2)  0,376  0,6  (0,4-0,8)  0,001  1,3  (0,9-1,7)  0,153  0,591
Hiperfrecuentación Urgencias  3,2  (2,2-4,5)  <  0,001  0,8  (0,7-1,1)  0,156  1,3  (1,0-1,6)  0,097  1,3  (1,0-1,6)  0,050  0,615
C: capacidad predictiva del modelo (AUC: área bajo la curva); IC el 95%: intervalo de confianza del 95%; p: significación del modelo; OR: odds ratio.
Categorías de referencia: salud: buena salud diagnosticada; sexo: hombres; clase social: trabajadores no manuales; ENS: 2006.
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predictor  de  utilización  e  hiperfrecuentación  que  la  salud
diagnosticada.  En  función  de  la  clase  social,  los  ancianos
que  habían  sido  trabajadores  manuales  utilizaron  con  más
frecuencia  los  servicios  de  AP  y  Urgencias,  mientras  que  la
utilización  de  AE  y  Hospital  de  Día  fue  mayor  en  clases  socia-
les  más  favorecidas,  no  encontrándose  diferencias  en  las
hospitalizaciones.  Esta  mayor  frecuentación  a  AE  en  las  cla-
ses  sociales  más  altas  contrasta  con  el  mejor  estado  de  salud
expresado  por  estas,  lo  que  podría  indicar  un  mayor  uso
inadecuado  de  la  AE  por  parte  de  estos  colectivos.  Respecto
a  la  utilización  de  Hospital  de  Día  se  obtuvieron  resultados
similares  que  para  AE,  lo  que  podría  explicarse  por  la
dependencia  de  estos  servicios  de  AE,  cuyos  médicos  son
los  que  deciden  el  ingreso  del  paciente  en  estas  unidades.
Resulta  especialmente  llamativo  el  descenso  en  el  an˜o
2012,  respecto  al  2006,  en  la  utilización  de  servicios  sanita-
rios  en  población  anciana.  Algunos  autores  han  constatado
que  la  utilización  de  servicios  sanitarios  en  mayores  suele
tener  como  finalidad  la  obtención  de  medicación,  más  que
la  asistencia  sanitaria  propiamente  dicha7.  Según  datos  de
la  ENS  2011,  los  principales  motivos  de  la  última  consulta
médica  del  anciano  fueron  el  diagnóstico  de  una  enfermedad
y  la  revisión,  estando  en  tercer  lugar  la  dispensación  de  rece-
tas  (23,4%).  La  receta  electrónica,  que  comenzó  a  utilizarse
en  Espan˜a a  partir  del  an˜o  2008,  y  todavía  está  implantán-
dose  en  algunas  comunidades  autónomas,  es  una  medida  que
se  espera  reduzca  la  frecuentación  en  AP21. Por  otro  lado,
la  situación  económica  actual  ha  llevado  a  un  incremento
del  cupo  de  tarjetas  sanitarias  asignadas  a  los  médicos  de
AP,  una  mayor  dificultad  de  acceso  a  los  servicios  sanitarios
e  incremento  de  las  listas  de  espera22.  Todos  estos  factores
podrían  explicar,  al  menos  parcialmente,  la  disminución  de
visitas  a  AP  y  AE  y  la  reducción  de  la  proporción  de  ancianos
hiperfrecuentadores  en  AP.
Pese  al  uso  generalizado  del  término  hiperfrecuentación,
no  existe  uniformidad  al  respecto,  utilizándose  diferentes
criterios  cuantitativos  a  la  hora  de  investigar  el  problema  y
sus  posibles  causas23.  En  términos  generales,  en  AP  se  plan-
tea  como  un  número  de  visitas  superior  a  un  determinado
valor,  obtenido  a  partir  de  valores  extremos  en  estadísticos
de  la  distribución  de  visitas,  como  determinados  percentiles
o  la  desviación  estándar.  En  otros  niveles  asistenciales,  como
la  atención  en  Urgencias,  la  definición  de  hiperfrecuentador
también  queda  al  criterio  del  investigador24.  Esta  propuesta
no  surge  de  un  modelo  conceptual  sobre  la  utilización  de
servicios  sanitarios,  lo  que  dificulta  la  comprensión  del  fenó-
meno  y  el  desarrollo  de  estrategias  efectivas  para  el  manejo
del  problema25.  No  obstante,  es  importante  destacar  que  el
término  hiperfrecuentador  no  es  sinónimo  de  abusador  o  de
atención  inadecuada,  para  lo  que  sería  necesario  un  análisis
específico  de  las  causas,  una  valoración  de  necesidad  y  un
estudio  de  la  atención  recibida  en  estas  visitas.
La  salud  percibida  ha  resultado  ser  mejor  predictor  de
la  utilización  de  servicios  que  la  salud  diagnosticada.  La
salud  percibida  ha  sido  considerada  como  una  medida  alta-
mente  informativa  del  estado  de  salud  de  la  población26
y  la  mala  salud  percibida  se  ha  encontrado  asociada  a  un
nivel  socioeconómico  bajo  en  otros  estudios27.  La  fuerza  de
esta  asociación  podría  ser  explicada,  al  menos  en  parte,  por
las  patologías  aquí  estudiadas,  principalmente  crónicas.  Los
enfermos  crónicos  no  perciben  su  situación  como  tal  si  la
d
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nfermedad  está  correctamente  controlada,  al  tratarse,  en
u  mayor  parte,  de  patologías  asintomáticas  no  limitantes.
l  desarrollo  de  programas  de  control  del  paciente  crónico
esde  AP  ha  podido  influir  en  la  mejora  de  la  percepción  de
alud,  así  como  en  una  menor  derivación  de  los  pacientes  a
E.
Se  observaron  diferencias  en  la  utilización  de  servicios
anitarios  según  clase  social.  En  estudios  previos  realizados
n  Espan˜a en  población  general,  no  se  encontraron  diferen-
ias  en  la  utilización  por  clase  social  para  el  periodo  de
nales  de  los  80  y  principios  de  los  9028,  mientras  que  en
l  periodo  anterior  al  estudiado  ya  se  pudo  observar  que  los
rabajadores  manuales  utilizaban  más  frecuentemente  los
ervicios  de  AP  y  Urgencias,  mientras  que  las  clases  altas
saban  más  AE15.  Según  datos  de  la  ENS  2011-12,  un  6,8%
e  los  ancianos  espan˜oles  tenían  un  seguro  médico  privado.
l  estratificar  por  clase  social,  se  observaron  diferencias
stadísticamente  significativas,  de  modo  que  el  17,2%  de
os  ancianos  trabajadores  no  manuales  tuvieron  un  seguro
rivado,  frente  al  2,8%  de  los  trabajadores  manuales,  lo  que
odría  explicar,  al  menos  en  parte,  la  mayor  frecuentación
 AE  de  los  trabajadores  no  manuales.  Este  hecho  ya  ha
ido  descrito  por  otros  autores29, que  apuntan  a  la  mayor
acilidad  de  acceso  directo  al  médico  especialista  propio  de
quellas  personas  que,  además  de  contar  con  aseguramiento
úblico,  tienen  un  seguro  privado.  Este  hecho  tiene  otra
mplicación,  que  es  el  que  la  sanidad  pública,  especialmente
a  AP,  se  vea  privada  del  grupo  de  ciudadanos  que  podrían
ener  una  mayor  influencia  sobre  estos  servicios,  suponiendo
n  deterioro  del  sector  en  términos  de  innovación  organi-
ativa,  debate  intelectual  e  inversión  presupuestaria30,31.
as  personas  de  clases  sociales  menos  favorecidas  visitan
n  mayor  proporción  a  su  médico  de  AP  y  registran  mayores
orcentajes  de  visitas  a  Urgencias,  lo  que  ha  sido  obser-
ado  en  otros  estudios32.  Estas  inequidades  en  la  utilización,
anto  del  médico  de  AP33 como  de  AE34,  son  especialmente
mportantes  en  nuestro  país  en  relación  con  otros  países  de
ntorno.  Otros  factores  ajenos  a  la  cobertura  sanitaria,  rela-
ionados  con  una  clase  social  baja,  podrían  explicar  estas
iferencias,  como  serían  las  dificultades  de  comunicación  o
l  menor  conocimiento  del  sistema  sanitario,  lo  que  dificulta
 este  grupo  el  acceso  a  la  AE  o  la  utilización  del  sistema
anitario  con  un  mayor  nivel  de  gravedad,  lo  que  incrementa
l  uso  de  los  servicios  de  Urgencias7.
Este  trabajo  presenta  algunas  limitaciones.  En  primer
ugar,  se  trata  de  ancianos  no  institucionalizados,  por  lo  que
anto  los  resultados  de  mala  salud  como  de  frecuentación
osiblemente  estarán  infraestimados.  El  bajo  número  de
ujetos  en  los  hiperfrecuentadores,  sobre  todo  en  Urgencias,
bliga  a  ser  cautelosos  en  la  interpretación  de  estos  resulta-
os.  El  sesgo  de  memoria  puede  cobrar  especial  importancia
ada  la  población  estudiada.  No  obstante,  como  apuntan
eón-Mun˜oz  et  al.35, el  hecho  de  que  los  participantes  resi-
an  en  la  comunidad  es  un  indicador  indirecto  del  buen
stado  mental  de  estos  sujetos.  La  encuesta  no  permite  dife-
enciar  si  las  visitas  se  realizaron  dentro  del  sistema  público
 privado,  los  servicios  de  Urgencias  visitados  ni  el  motivo
e  consulta.Entre  las  fortalezas  de  este  estudio  se  encuentra  el  hecho
e  que  se  ha  utilizado  una  encuesta  representativa  a  nivel
acional,  con  un  alto  número  de  casos  analizados,  así  como
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l  bajo  número  de  missing  (inferior  al  5%)  en  las  variables
nalizadas.
La  asistencia  sanitaria  en  personas  mayores  es  un  tema
e  comprensión  y  abordaje  complejos.  Es  necesario  revisar
as  condiciones  de  nuestro  sistema  sanitario,  para  garanti-
ar  la  equidad  en  el  acceso  y  evitar  que  se  cumpla  la  ley
e  atención  inversa,  respondiendo  así  a  las  mayores  nece-
idades  de  los  colectivos  socialmente  más  desfavorecidos.
spectos  como  la  salud  autopercibida  por  nuestras  personas
ayores  deberían  ser  considerados  a  la  hora  de  predecir  la
emanda  de  atención,  por  encima  de  la  carga  de  morbilidad.
or  último,  tenemos  un  sistema  sanitario  cuya  organiza-
ión  no  atiende  a  las  necesidades  de  su  mayor  colectivo
e  usuarios,  con  un  exceso  de  especialización  y  depar-
amentalización,  lo  que  en  numerosas  ocasiones  implica
na  atención  poco  adecuada  e  ineficiente.  Resulta  ineludi-
le  trabajar  en  una  atención  centrada  en  este  colectivo,
arantizando  una  adecuada  atención  sanitaria  adaptada  al
ratamiento  y  al  control  de  patologías  crónicas.  Igualmente,
s  inaplazable  el  desarrollo  de  programas  cuya  finalidad
ea  una  atención  integral  a  las  personas  en  general  y  a
os  mayores  en  particular,  en  los  que  colaboren  profesio-
ales  no  sanitarios  y  en  los  que  se  desarrollen  medidas
ociosanitarias  y  educativas  dirigidas  a  potenciar  el  auto-
uidado  y  la  atención  de  problemas  sociales.  A  menudo,
roblemas  ajenos  al  sistema  de  salud  se  traducen  en  una
emanda  de  servicios  sanitarios  por  falta  de  otras  alterna-
ivas.
Lo conocido sobre el tema
-- Los  ancianos  son  el  grupo  etario  con  mayor  utiliza-
ción  de  servicios  sanitarios.
-- La  utilización  de  servicios  sanitarios  en  este  grupo
de  edad  es  diferente  en  función  de  factores  como  el
nivel  de  salud,  el  sexo  o  la  clase  social.
Qué aporta este estudio
--  Se  ha  observado  un  descenso  en  el  porcentaje  de
población  mayor  que  utiliza  los  servicios  sanita-
rios,  principalmente  en  Atención  Primaria  y  Atención
Especializada.
--  Tanto  la  mala  salud  percibida  como  diagnosticada
se  asociaron  con  la  utilización  de  servicios  sanita-
rios  en  ancianos,  pero  la  salud  percibida  es  un  mejor
predictor  de  la  utilización  de  servicios  y  de  hiperfre-
cuentación  que  la  salud  diagnosticada.
--  Los  ancianos  de  clases  sociales  bajas  utilizan  con
más  frecuencia  los  servicios  de  Atención  Primaria  y
Urgencias,  mientras  que  la  utilización  de  Atención
Especializada  y  Hospital  de  Día  es  mayor  en  clases
sociales  altas.inanciación
o  se  ha  recibido  financiación  específica  para  este  proyecto.
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